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SZPITAL UNIWERSYTECKI NR 2 IM. DR. JANA BIZIELA W BYDGOSZCZY

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA WYKONANIE BRONCHOFIBEROSKOPII
Z ZABIEGIEM TERAPEUTYCZNYM

Imig¢ i nazwisko:

PESEL: nr ks. gt.
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WZIERNIKOWANIE TCHAWICY | OSKRZELI (BRONCHOFIBEROSKOPIA) - INFORMACJA O
BADANIU

Bronchofiberoskopia jest badaniem umozliwiajgcym ocene zmian chorobowych w obrebie krtani, strun glosowych,
tchawicy i oskrzeli. Badanie umozliwia ustalenie przyczyn Pani/Pana dolegliwosci. Podczas badania mozliwe jest
rébwniez pobranie materialu do badan diagnostycznych, w tym: cytologicznych, histopatologicznych oraz
mikrobiologicznych. Bronchofiberoskopia moze petnié rowniez funkcje lecznicza — polega wowczas na przywroceniu
droznosci oskrzeli poprzez usunigcie z drzewa oskrzelowego ciata obcego czy zalegajacej wydzieliny.

PRZYGOTOWANIE DO BADANIA:
Aby badanie bylo bezpieczne i skuteczne, prosimy o przestrzeganie ponizszych zalecen:

e €O hajmniej 6 godzin przed badaniem pacjent powinien pozosta¢ na czczo (nie je$¢, nie pic),
nalezy powstrzymac¢ si¢ od palenia papierosow przed badaniem,

e jezeli pacjent przyjmuje na state leki wptywajace na krzepniecie krwi lub jest uczulony na leki/inne substancje
chemiczne, powinien ten fakt zgtosi¢ lekarzowi prowadzacemu,

e przed przybyciem do pracowni nalezy usungé ewentualne protezy zebowe, wskazane jest przeptukanie jamy
ustnej ptynem aseptycznym,

e w przypadku wystgpienia po badaniu dolegliwosci bolowych lub innych (zawroty gtowy, nudnosci, wymioty,
krwioplucie) nalezy niezwtocznie powiadomic lekarza.

PRZEBIEG BADANIA:

Wiasciwg cze$¢ badania poprzedza znieczulenie tylnej $ciany  gardta  lidokaing w aerozolu, w celu
wyeliminowania odruchu wymiotnego oraz zmniejszenia dyskomfortu podczas wprowadzania fiberoskopu. Na czas
badania miedzy ze¢bami umieszcza si¢ plastikowy ustnik chronigcy bronchofiberoskop przed przypadkowym
przygryzieniem. Dodatkowo w wigkszosci przypadkéw podaje sie pacjentowi dozylnie leki przeciwbolowe i
zmniejszajace odruch kaszlowy. Badanie wykonuje si¢ w pozycji lezacej na wznak. Podczas badania wsuwa si¢
gietki instrument optyczny (bronchofiberoskop) przez usta lub nos do krtani, tchawicy i oskrzeli. Jesli zachodzi taka
potrzeba, pobierany jest materiat do dalszych badan diagnostycznych.

Badanie wykonywane jest  w  Pracowni Endoskopowej  wyposazonej w aparature umozliwiajaca
monitorowanie pacjenta. Podczas badania pacjent pozostaje przytomny i §$wiadomy co umozliwia wspotprace z osoba
wykonujaca badanie. Transport pacjenta do i z Pracowni Endoskopowej odbywa si¢ pod nadzorem pielggniarki.
Wszystkie narzgdzia uzywane podczas wykonywania badania sa jednorazowe, a aparaty  endoskopowe
poddawane s rutynowym, z automatyzowanym i kontrolowanym procesom dezynfekcji i sterylizacji,
zapewniajacym bezpieczenstwo pacjenta.
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MOZLIWE POWIKLANIA:
Pomimo duzej staranno$ci i doswiadczenia personelu wykonujgcego badanie, w rzadkich przypadkach moze

dojs¢ do komplikacji, nie zawsze mozliwych do przewidzenia, ktore moga wymagac leczenia, a w wyjatkowych
wypadkach moga by¢ niebezpieczne dla zycia.

Mozliwe powiktania:

1. zwigzane ze znieczuleniem miejscowym i ewentualnie dozylnym - spadek ci$nienia krwi, zaburzenia oddychania,
zaburzenia rytmu serca, skurcz krtani,

2. zwigzane z badaniem - obrzek, czasowe porazenie lub uszkodzenie strun glosowych, krwioplucie lub krwotok z
drog oddechowych, uszkodzenie krtani, tchawicy, oskrzeli, odruchowy skurcz oskrzeli odczuwany jako dusznos¢,
podwyzszona temperatura ciata, odma optucnowa lub odma $rodpiersia, skaleczenie, uszkodzenie uzebienia w
przypadku luzno osadzonych zgbow,

3. ewentualne powiktania odlegle, mogace by¢ konsekwencjg powiktan wczesnych np. przewlekte stany zapalne
drog oddechowych lub §rodpiersia.

POSTEPOWANIE PO BADANIU:

e Po zakonczeniu badaniu pacjent pozostaje pod $cista obserwacjg personelu medycznego Pracowni. Nastepnie
zostaje przekazany na wozku, w pozycji siedzacej lub lezacej, do kliniki/oddziatu, w ktérym jest hospitalizowany.
PRZEZ KOLEJNE 2 GODZINY PACJENT POZOSTAJE POD SCISLYM NADZOREM PERSONELU
MEDYCZNEGO.

e Przez 2 godziny po badaniu pacjent pozostaje na czczo. Przyjmowanie doustne ptyndw i pokarméw mozna
rozpocza¢ dopiero po ustapieniu objawoOw znieczulenia gardla i powrocie prawidtowego odruchu potykania, co
zwykle nastepuje po okoto 2 godzinach po zakonczeniu badania. Do konca dnia,

w ktérym wykonywano badanie, pacjent powinien unika¢ przyjmowania gorgcych pokarméw oraz ptynow.

o W przypadku podania lekéw w ramach premedykacji — obowigzuje zakaz prowadzenia pojazdow
mechanicznych przez 24 godz.

REZYGNACJA Z PROPONOWANEJ PROCEDURY:

Rezygnacja z wykonania bronchofiberoskopii moze spowodowa¢ opoznienie w postawieniu prawidtowego
rozpoznania oraz opdzni¢ rozpoczecie prawidtowego leczenia. W konsekwencji moze to stanowi¢ zagrozenie dla
zdrowia, a w skrajnych przypadkach rowniez dla zycia.

WAZNE PYTANIA:
Aby odpowiednio wcze$niej rozpoznac zrodla potencjalnych zagrozen i lepiej oceni¢ ryzyko wystapienia powiktan,
prosimy 0 udzielenie szczerych odpowiedzi na ponizsze pytania:

» Czy istnieje u Pani/Pana choroba krwi/sktonno$¢ do krwawienia np. czgste krwawienia z nosa, sktonno$¢ do
siniakow lub wylewow krwi?

O Tak O Nie
» Czy przyjmuje Pani/Pan leki ,,rozrzedzajace krew”, takie jak: acenokumarol, warfaryna, apiksaban, dabigatran,
rywaroksaban, klopidogrel, kwas acetylosalicylowy?
O Tak O Nie
» Czy stwierdzono u Pani/Pana alergie na leki, plaster, latex, $rodki spozywcze, srodki miejscowo znieczulajgce,
katar sienny, astme oskrzelowa?
OTak O Nie

Strona2z4



PR4_F520 wl

» Czy rozpoznano u Pani/Pana choroby serca, ukladu kragzenia lub pluc (wady zastawkowe, wysokie warto$ci
ci$nienia tetniczego, choroba niedokrwienna serca, astma oskrzelowa, POChP)?

O Tak O Nie

» Czy miala/t Pani/Pan w przesztosci operacje pluc/drég oddechowych?
O Tak O Nie

» Czy miata/t Pani/Pan rozpoznang ostra lub przewlekla chorobg zakazng (zapalenie watroby, HIV/AIDS) lub inng
chorobeg przewlekla (jaskra, padaczka, niedowtady, porazenia)?

O Tak O Nie

» Czy choruje Pani/Pan na zaburzenia przemiany materii (np. cukrzyca) lub inne choroby endokrynologiczne (np.
nadczynno$é/niedoczynnos¢ tarczycy)?

O Tak O Nie

» Czy ma Pani/Pan luzno osadzone z¢by lub inne choroby zebow (prochnica, paradontoza) lub nosi Pani/Pan
protez¢ stomatologiczng?

O Tak O Nie

OSWIADCZENIE PACJENTA:

Niniejszym o$wiadczam, ze:
1. Zapoznalam/em si¢ z trescig formularza informacji o proponowanej procedurze medycznej oraz zostalam/lem
poinformowana/y

0 proponowanym rodzaju postepowania.

2. Zostalam/em poinformowana/y o moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, mozliwosciach i proponowanych metodach
diagnostyki i leczenia, jak réwniez
o dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich wykonania lub zaniechania, spodziewanym wyniku leczenia oraz
rokowaniu. Otrzymatam/tem réwniez informacje o mozliwych alternatywnych metodach leczenia. Udzielono mi
wyczerpujacych informacji o mojej chorobie oraz przedstawiono cel zabiegu, mozliwe powiklania i ryzyko
zZwigzane z zaproponowang procedurg.

3. Podczas wywiadu lekarskiego 1 badania nie zataitam/em istotnych informacji dotyczacych stanu zdrowia,
wykonanych do tej pory badan oraz przebytych chordb.

4. Miatam/em mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanej procedury i otrzymalam/em na nie
odpowiedzi, a uzyskane informacje sa dla mnie zrozumiate.

20 [o oISy do 20 [ - PSR
Podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego

Po wystarczajacym czasie do namystu o$wiadczam, ze wyrazam dobrowolna zgode na przeprowadzenie
proponowanej procedury medycznej - bronchofiberoskopii:

Y0 [0 T0 LSy o200 [ T SR
Podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego
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Po wystarczajacym czasie do namyshu o§wiadczam, ze z powodu

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej — bronchofiberoskopii. Oswiadczam,
ze zostalam/tem poinformowana/y o mozliwych negatywnych konsekwencjach mojej decyzji, ktore moga wptynaé na
moje zdrowia i zycia.

BYOAQOSZCZ, ANIA .o e
Podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego
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